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Mediolateral muskulær stabilitet og kneartrose
Mai med studien: UnderSØke om artrosepasienter er signifikant svakere enn en
kontroligruppe i adduksjon og abduksjon i hofte i tillegg til fleksjon og ekstensjon i
kne.
Metode: 51 kvinner (36 artrosepasienter, 15 friske) i aldersgruppen 33-78 ar ble
rekruttert fra henholdsvis kirurgisk poliklinikk og sykehusets ansatte til a
gjennomføre isometriske styrketester av fleksjon og ekstensjon i kne samt abduksjon
og adduksjon i hofte. Score fra testene er regnet om i forhold til vekt, relativ styrke.
Resultatene er testet med t-test i excell for mac 2008 og ANOVA analyse i spss for
mac 18.0.
Resultater: Artrosepasientene er signifikant (p.<O.O5) svakere enn kontroligruppa i
ekstensjon og fleksjon i kne samt abduksjon i hofte venstre side og adduksjon i hofte
høyre side. Ved inndeling av artrosepasientene etter affeksjonslokasjon (høyresidig,
venstresidig og bilateral affeksjon) er de med unilateral affeksjon signifikant svakere
enn kontroligruppa i alle testene mens gruppa med bilateral affeksjon kun er
signifikant svakere enn kontroligruppa i ekstensjon og fleksjon i kne.
Konklusjon: Artrosepasienter med unilateral affeksjon er signifikant svakere enn
friske i en kontroligruppe i abduksjon og adduksjon i hofte samt fleksjon og
ekstensjon i kne. Det er uklart om dette er et resultat av artrose eller en
predisponerende faktor for utvikling av OA. Studien stØtter opp om en differensiering
av treningsprogrammer for pasienter med OA.
Abstract
Mediolateral muscular stability and osteoarthritis of the knee
Objective: The aim of this study is to investigate wether female patients suffering
from osteoarthritis of the knee are significantly weaker in hip adduction and
abduction as well as knee flexion and extension, compared to healthy controls.
Method: 51 women (36 suffering from osteoarthritis of the knee, 15 healthy controls)
between 33 and 78 years of age were recruited from patients referred to the
orthopaedic outpatient clinic because of OA of the knee and hospital employees
without history of knee pain respectively. All subjects went through isometric
strength tests of knee flexion and extension and hip adduction and abduction. The
scores obtained were adjusted to weight to give relative strenght. The results were
tested with t-test with Excell for mac 2008 and ANOVA analysis in spss for mac 18.0.
Results: In this study, patients suffering from OA of the knee were significantly
(p<O.O5) weaker than the healthy controls in knee extension and flexion, hip
abduction left side and hip adduction right side. When dividing the patient group
according to location of OA (right or left knee or bilateral), patients with unilateral
affection proved to be significantly weaker than the healthy controls in all tests while
patients with bilateral affection only proved to be significantly weaker in knee flexion
and extension than the healthy controls.
Conclusion: In this study, patients suffering from unilateral OA of the knee were
significantly weaker in hip abduction and adduction as well as knee flexion and
extension. It is not clear wether this is a result of OA or a predisposing factor in the
development of OA. The results of this study suggests a need for differentiation of
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Innledning
Artrose (OA) er en kompleks degenerativ multifaktoriell lidelse (1,2). Det skilles
mellom primær (idiopatisk) og sekundær artrose. Sekundær artrose anses og ha en
kjent opprinnelse, feks traume eller medfødte misdannelser. Idiopatisk artrose har en
mer uklar opprinnelse. Disponerende faktorer kan være genetiske (3), biomekaniske
(4) og muskulære (5,6), men genesen er ikke fullt ut kartiagt enda (7). Prevalensen
øker med alder for begge kjønn (8,9), men kvinner rammes i stØrre grad enn menn
etter fylte 5Oar (10,11). Ettersom befolkningen blir eldre, beveger seg mindre og
gjennomsnittsvekta Øker blir befolkningen som helhet bade blir tyngre og svakere.
Det er derfor rimelig a anta at prevalensen av artrose vil Øke i fremtiden (12). Studier
indikerer ogsa at artrosepasientene er mindre aktive enn gjennomsnittsbefolkningen i
samme alderskiasse (13,14). Hvorvidt dette er en konsekvens av eller
predisponerende faktor for artrose er usikkert. Overvektige er overrepresentert blant
artrosepasienter og overvekt anses som en viktig predisponerende faktor for utvikling
av artrose, spesielt i vektbærende ledd (1,9,14,15,16). Denne overrepresentasjonen av
overvektige med artrose i vektbærende ledd kan også tyde pa at det er relativ styrke;
styrke i forhold til kroppsvekt, heller enn overvekt i seg selv som er den disponerende
faktor. En studie som stØtter dette resonnementet viser at kvinner har en lavere relativ
styrke enn menn, noe som i seg selv kan være en av grunnene til at de har en høyere
insidens av artrose (17). Latham & Liu (18) viser videre at svak quadriceps i forhold
til kroppsvekt ikke nødvendigvis gir OA, men at en sterk quadriceps forebygger OA.
Hvorvidt en slik kjønnsspesifikk forskjell i relativ styrke kan være en av forklaringene
pa den høyere insidensen av artrose hos kvinner er imidlertid ikke bekreftet. En annen
mulig forklaring pa den høyere insidensen av OA hos kvinner kan være Økt Q-vinkel.
Det trengs ytterligere studier, bade biomekaniske analyser og longitudinelle for a
belyse dette nærmere.
Artrose, spesielt i underekstremitetene, hvor kneet er hyppigst affisert (19), er blant de
vanligste arsaker til betydelige smerter og invaliditet i alderssegmentet 50 ar og eldre
(1,20,8). I Ullensaker-studien (14), en sakalt populasjonsstudie med 3266 deltagere,
rapporterte hver 8. deltager at de hadde fatt diagnosen artrose stilt av lege. Det anslas
at 20-40% i aldersgruppen 70-80 ar har radiologiske tegn pa artrose i kneet (10). Av
disse er det mange som har asymptomatiske degenerative forandringer som kun kan
sees pa røntgen (21), men ikke gir noen plager eller symptomer i hverdagen. Grad av
immobilitet og behov for hjelp i hverdagen er imidlertid større ved kneartrose alene
enn ved noen annen enkeitdiagnose (17,22,23).
Arsaken til smerteopplevelsen hos artrosepasienter er ikke fullt ut forstatt per i dag
(24). Det er imidlertid foreslatt at hovedkilden til smerteopplevelsen til personer med
kneartrose ligger i leddkapselen, synovialhinna, periost og subkondralt bein (9,25).
Gange, som er en av de vanligste aktiviteter i dagliglivet, og gangmØnster er av flere
nevnt som en viktig faktor i forhold til utvikling av artrose (5,26,27). Kneets posisjon
ved gange pavirkes av sa vel strukturelle/anatomiske (28) som muskulære faktorer
som styrke, utholdenhet og koordinasjon (12, 7). Ved eventuelle strukturelle avvik vil
belastningen kunne Øke dramatisk og gi vil kunne gi negative endringer i et allerede
eksisterende sykdomsbilde eller predisponere for artrose og eller knesmerter (29). Det
er vist at vedvarende feilbelastning gir lesjoner i subkondralt bein (25,30,3 1). En
varusfeilstilling (Økt grad av hjulbeinthet) i kneet pa 5 forarsaker 70-90% større
belastning pa mediale kompartment i kneet (32). En slik feilbelastning gir en fire- til
femdobbelt Økning i sjansen for a utvikle artrose over en 18 maneders periode
(33,34). Om arsaken til feilbelastningen er muskulær (feks pga svak muskulatur,
darlig koordinasjon eller at en blir sliten pga dårlig utholdenhet) eller strukturell (f.eks
ved Økt varusfeilstilling som nevnt tidligere) initialt har lite a si for den totale daglige
belastningen kneet utsettes for. Ettersom de strukturelle faktorene i kneet er gitt og er
forskjellige fra person til person, blir det viktig a ha kunnskap om hvordan de
muskulære faktorene kan pavirke kneet ved belastning (35), bade for kunne bidra til a
lindre symptomer og evt kunne bidra til a hindre forverring av OA. Det er tidligere
vist at styrke i hofteleddets adduktorer (muskier som fører knærne sammen),
abduktorer (muskler som fører knærne fra hverandre) samt inn- og utadrotatorer far
konsekvenser for hvordan kompresjonskreftene i kneet distribueres ved at disse
muskiene er med og bestemmer kneets posisjon ved gange(6). Det er ogsa velkjent at
kneartrosepasienter er svakere i ekstensjon i kneet enn de uten artrose (36). Mindre
kunnskap foreligger om det muskulære samspillet mellom hoftemuskulatur og
kneartrose. Det er i flere artikler etterspurt mer kunnskap om forholdet mellom
biomekanikk og styrke i forhold til artroseutvikling (25,37). “Further work is
particularly nescessary on the strength of the hip muscles, although these muscle
groups are harder to measure” (35). Det er imidlertid gjort flere studier av
6
varus/valgusbevegelser og deres betydning for utvikling av artrose (4,33,34,30,38,39).
Langt de fleste tar utgangspunkt i røntgen (33,30,38) som er et statisk bilde og sier lite
om dynamiske belastninger, mens noen har bevegelsesanalyse med hudmarkØrer som
utgangspunkt (34). Man har likevel ikke per i dag noen fuligod forstaelse av den
muskulære komponenten i forhold til varus/valgusbevegelser i kneet ved gange (40).
Hensikten med denne studien er ut i fra dette a undersøke om det er en sammenheng
mellom mediolateral muskulær stabilitet i hoften og kneartrose samt se om OA
gruppa er svakere i fleksjon og ekstensjon i kneet. Med mediolateral muskulær
stabilitet menes her evnen til a stabilisere kneet i transversalpianet ved hjelp av
hofteleddets abduktorer og adduktorer.
Hypotesen er at artrosepasientene er signifikant svakere enn kontrollgruppa i
adduksjon og abduksjon i hofte i tillegg til fleksjon og ekstensjon i kne.
Metode
Det deltok 52 personer (N=52) i undersøkelsen, hvorav 36 hadde artrose i minst ett
kne (N=36), heretter kalt artrosepasientene (AP), og 15 (N=15) utgjorde en
kontroligruppe (KG). Alle var kvinner.
Inklusjonskriteriene for artrosepasientgruppa var at de var kvinner, 30-80 ar gamle og
henvist for knesmerter med mistanke om artrose, eller allerede manifest artrose. Kun
de med artrose som primærdiagnose, rØntgenologisk bekreftet, ble med videre i
studien. Det var kun en som ble tatt ut av analysene i samrad med undersøkende lege
grunnet endret primærdiagnose (N=52-1). Alle AP var innkalt til poliklinisk
undersøkelse ved ortopedisk poliklinikk ved sykehuset Levanger. Alle AP var henvist
grunnet knesmerter og/eller mistanke om eller pavist artrose.
Kontrollgruppa (KG) ble rekruttert blant sykehusets ansatte. Inklusjonskriteriene for
kontroligruppa var at de var kvinner, 30-80 ar gamle og ingen kjente kneskader eller
tidligere knesmerter. Kontroligruppa er ikke undersøkt bildediagnostisk for a utelukke
eventuelle asymptomatiske patologiske forandringer i kneet.
Tabell 1. Deltakere. Tabellen viser alder, høyde og vekt pa deltakere i studien.
Artrosepasientene er presentert først som en gruppe dernest inndelt etter
affeksjon.
Gruppetilhørighet Alder, år Høyde, cm Vekt, kg
Alle 55,4 (33 - 78) 165,9 (149 - 182) 75,7 (54,3- 108,6)
Alle artrosepasienter 58,1 (41 - 78) 166,1 (149- 182) 79,4 (61,3 - 108,6)
Høyresidig affeksjon 60,5 (41 - 78) 167,5 (149 - 178) 76,3 (63,8-108,6)
Venstresidig affeksjon 57,2 (43 - 74) 165,8 (158- 180) 80,9 (61,3 - 104,2)
Bilateral affeksjon 53,5 (45 - 74) 169,6 (159 - 182) 81,4 (64,7 - 104,3)
Kontroligruppe 48,6 (33 - 65) 165,5 (158 - 174). 66,6 (54,1 - 82,4)
f-test Artrosepasienter vs kontrollgruppe P~=0,3O97 P=0,0098 P=0,27 12
Prosedyre
Undersøkelsen ble gjennomført i perioden oktober - desember 2010. Skriftlig
samtykke ble innhentet fra samtlige deltagere. Studien er godkjent av regional etisk
komité med saksnr: 2010/1983. Studien er gjennomført i henhold til
Helsinkideklarasj onen.
Det ble gjort 4 maksimale isometriske styrketester (maksimal voluntær kontraksjon).
Funksjonene som ble testet var henholdsvis; adduksjon og abduksjon i hofte samt
ekstensjon og fleksjon i kne. Alle testene ble gjort 3 ganger (12 malinger til sammen)
hvorav høyeste score fra hver test ble brukt i analysene. Rekkefølgen pa de 4 testene
ble randomisert for a sikre at det ikke var sammenhëng i mØnsteret for tretthet i
muskulaturen pa bakgrunn av rekkefølgen testene ble gjennomført pa. Testene ble
gjennomført uten at testleder hadde kjennskap til diagnose og henvisningsgrunn. Det
var imidlertid kjent hvem som var kontroligruppe og disse ble testet pa egne dager.
Adduksjon og abduksjon i hofte ble gjort i ryggleie med foten hvilende i et søkk midt
pa benken (se vedlegg 1), noe som innebærer mellom 80 og 90 fleksjon i kneet med
stabilt underlag. Alle deltagerne fikk puter etter behov for a ligge uten ubehag.
Ekstensjon og fleksjon i kne ble gjort sittende med 90 i kneet. Forsøkspersonene
holdt seg fast i benkens handtak med begge hender under kraftutviklingen for a unnga
medbevegelse i kroppen. Det ble gitt instruksjon om a ta i sa hardt som mulig sa fort
som mulig. Denne beskjeden ble gjentatt flere ganger i løpet av testen. Alle deltagerne
gjennomførte testene uten smerter.
Utstyr
Kraftmalingene ble gjort med en kraftcelle utlant av høyskolen i Nord-Trøndelag
(HiNT) avdeling for kroppsøvingsfag, koblet til en måleenhet Modell 4010/4020e
(Ergotest technology). Registreringene ble gjort med en samplingfrekvens pa 100Hz,
data ble lagret i Muscle lab V 8.1 pa en bærbar pc tilhørende HiNT avdeling for
kroppsøvingsfag. Kraftcellen og Muscle lab ble montert opp i rommet testene skulle
gjennomføres i for temperering i god tid før testene ble gjennomført for a unnga at
endret temperatur pa utstyret skulle kunne pavirke malingene. Det ble gjort
kalibrering av utstyret 30 min før første test hver testdag. Det ble brukt samme vekt til
a veie utstyr til kalibrering av kraftcellen (10 kg vektskive, reim og karabin til
oppheng i riggen) og til a veie deltagerne (Phillips hf 380/00). Deltagernes høyde ble
malt uten sko med veggmontert høydemaler.
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Resultater
Nar AP-gruppen analyseres som en gruppe viser t-testen (se tabell 2) at AP var
svakere, men ikke signifikant, enn KG i alle tester. Ikke uventet er det tydelige funn
som viser at AP er signifikant svakere i ekstensjon i kne enn KG; henholdsvis p=
0,009 høyre side (51% av KG) og p= 0,01 venstre side (52% av KG) samt fleksjon i
kne, p=0,0i begge sider (60% av KG venstre side 65% av KG høyre side). AP var
ogsa signifikant svakere i adduksjon i hofte høyre side, p—O,02 (53% av KG) og
abduksjon i hofte venstre side, p=O,Ol (68%). AP er ogsa svakere, men ikke
signifikant, i de øvrige add- og abduksjonsbevegelsene i hofte, de respektive tallene er
p=O,l (66% av KG) for adduksjon venstre side og p=O,2 (72% av KG) abduksjon
høyre.
Nar AP deles inn etter uni- og bilateral affeksjon blir tallene noe annerledes. Ikke
minst skiller det seg tydelig ut at de med bilateral affeksjon ikke er signifikant svakere
i adduksjon og abduksjon i hofte enn KG; p>O,4.7S i alle disse øvelsene (se tab 3). De
med bilateral affeksjon har ogsa mindre signifikante funn ved ekstensjon og fleksjon i
kne. I fleksjon i kne høyre side er det en tendens i retning av at de med bilateral
affeksjon er svakere enn KG (p=O,l; 74% av KG). De med høyresidig affeksjon er
signifikant svakere enn KG i alle tester bortsett fra abduksjon i hofte venstre side. Her
er det en sterk tendens i retning av at de med høyresidig affeksjon er svakere enn KG
(p=O,088; 62% av KG). De med venstresidig affeksjon er signifikant svakere enn KG
i alle tester. Alle AP er signifikant svakere enn KG i fleksjon og ekstensjon i kne, men
ogsa her er funnene i gruppen med bilateral affeksjon mindre signifikante enn de
andre gruppene.
Ved a sammenligne resultatene fra t-testene som ikke skiller mellom uni- og bilateral
affeksjon og ANOVA testen med adskilte grupper blir det ogsa tydelig at de to
ikkesignifikante testene fra t-testen, adduksjon i hofte venstre side (p=O,l ;66% av
KG) og abduksjon i hofte høyre side (p=O,2; 72% av KG), har andre og tydeligere
resultater nar det differensieres mellom uni- og bilateral affeksjon. Ved a
sammenligne resultatene blir det tydelig at de ikkesignifikante funnene i t-testen
stammer fra de med bilateral affeksjon, mens de med høyre- og venstresidig affeksjon
har klare signifikante funn i de samme testene i ANOVA analysene. Det er videre
tydelig at gruppa med bilateral affeksjon trekker alle resultatene fra t-testene i retning
av a være mindre signifikante.
Tabell 2. T-test. Relativ isometrisk styrke i kne (ekstensjon og fleksjon) og
hofte (adduksjon og abduksjon) hos artrosepasienter malt opp mot
kontroligruppen. P verdi oppgitt for enhalet test.
AP gjennomsnitt Kontroligruppe gjennomsnitt
Test og standardavvik og standardavvik p=
Adduksjon hofte 1,48±0,95 2,78±1,59
høyre 0,02
Adduksjon hofte 1,46±0,87 2,2±1,35
venstre 0,1
Abduksjon hofte 1,45±0,76 2,0±1,17
høyre 0,2
Abduksjon hofte 1,6±0,94 2,37 1,37
venstre 0,01
Fleksjon kne høyre 1,78±0,66 2,74 1,11 0,01
Fleksjon kne 1,45±0,51 2,4±0,88
venstre 0,01
Ekstensjon kne 6,93±3,84 13,61±6,88
høyre 0,009
Ekstensjon kne 6,93±4,5 13,45±7,14
venstre 0,01
Tabell 3. ANOVA test. Sammenligning av styrke i fleksjon/ekstensjon i kne og adduksjonlabduksjon






























































Denne studien tar for seg styrke i adduksjon og abduksjon i hofte samt fleksjon og
ekstensjon i kne hos artosepasienter (AP) med symptomer, mot symptomfrie i en
kontroligruppe (KG). Hypotesen at AP er signifikant svakere i adduksjon og
abduksjon i hofte i tillegg til at de er svakere i fleksjon og ekstensjon i kneet synes å
være bekreftet. Funnene i denne studien er i sa mate i trad med tidligere funn
(41,35,42,43). Ved svekket muskulatur vil all bevegelse være vanskeligere a
kontrollere slik at den dynamiske kontrollen antagelig er svekket i alle retninger (44).
Svekket muskulær styrke, som denne studien antyder, vil saledes kunne ha betydning
for eets funksjon i dagliglivet, bade i forhold til arbeid og fritid. Gange er en
kompleks bevegelse og en endring av muskulære forhold vil kunne gi et endret
gangmønster (5, 45, 46). Endringer i gangmønsteret vil, som tidligere nevnt, igjen
kunne gi endringer av vektbelastningen i kneleddet og vil kunne pavirke en
artroseutvilding i uheldig retning (5,28) ved at vektbelastningen pa strukturer som
leddkapsel, synovialhinna og ligamenter Øker samt at de belastningen pa de
bruskidedde flatene vil kunne endres. Endring i gangmønsteret vil ogsa kunne påvirke
andre ledd og strukturer (45,25,47). Det er tidligere vist at variasjoner i de kinetiske
forhold i kneet kan bidra til utvikling av OA (47). En slik endring, som for OA gruppa
sin del peker i retning av mindre aktivitet, vil ogsa kunne gi en negativ spiral i form
av mindre aktivitet som i sin tur gir svekket muskulatur og økt smerte noe som i sin
tur igjen vil kunne gi enda mindre aktivitet. Som tidligere nevnt er ikke patogenesen
fullt kartlagt (24). Det foreligger imidlertid flere teorier om hva som forarsaker
smerte ved OA (9,24,13,26). Denne studien indikerer at det forekommer en svekkelse
av den mediolaterale stabiliteten hos artrosepasienter. En slik svekkelse vil som nevnt
kunne bidra til endret belastning pa blant annet leddkapsel, synovialhinne og
leddbandlligamenter. Disse strukturene har smertefibre og er som nevnt foreslatt som
bidragsytere til pasientenes smerteopplevelse ved OA. Funnene i denne studien stØtter
saledes opp om teoriene om kneets omkringliggende strukturer som medvirkende til
smerteopplevelsen.
Det er gjort funn i studien som tyder pa at de med bilateral artrose er mindre svekket i
de muskeigruppene som er testet enn de som har unilateral affeksjon. Det kommer
spesielt godt frem ved at det ikke er signifikante funn i hverken adduksj on eller
abduksjon i hofte pa noen av sidene. Dette er ikke beskrevet i litteraturen tidligere i
og med at det ikke er vanlig a dele artrosepasientene opp i grupper basert pa uni- og
bilateral affeksjon. Det er foreligger ikke noe litteratur a støtte seg til for a tolke disse
funnene. Mer forskning ma til for a eventuelt bekrefte gevinsten av a dele
artrosepasientene inn i grupper etter uni- og bilateral affeksjon samt tolke og sette
disse funnene inn i en sammenheng. Det kan imidlertid synes som at det kan være
hensiktsmessig med en slik inndeling gitt at signifikansnivaet pa enkelte av testene
endret seg nar en slik inndeling ble gjort i denne studien.
Arsaker til at gruppen med bilateral affeksjon ser ut til a ha blitt mindre svekket i de
fleste muskelgrupper kan være at denne gruppen ikke har mulighet til a halte ved
gange i like stor grad som de som har unilateral affeksjon. Et annet spørsmal som
ogsa ma stilles i denne sammenheng er hvorvidt det kan være en forskjell mellom de
som har systemisk artrose og de som har lokal artrose som kommer til syne her. Dette
er ikke undersøkt her og funnene i denne studien sier ingenting om en evt
sammenheng i forbindelse med en evt forekomst av systemisk artrose.
Ved malinger av adduksjon og abduksjon i hofte er det brukt en malemetode som ikke
fullstendig isolerer hoftens adduktorer og abduktorer. Det kan saledes ikke utelukkes
at andre muskler har vært rekruttert og pavirket maleresultatet. Det er i senere tid
beskrevet en metode for mer spesifikk maling av gjeldende muskler med handholdt
dynamometer (43). Denne studien ble publisert etter at testene i gjeldende studie ble
gjennomført. Det er således ingen standard for hvordan slike tester skal gjennomføres.
Det kan imidlertid bemerkes at den nevnte metode er svært arbeids og tidkrevende
samt at resultatene synes og være de samme som ved andre metoder inkludert
metoden brukt i herverende studie. Alle styrketestene er gjort isometrisk for a gjøre
alle testene sa like hverandre som mulig for slik a unnga at FP skal lære seg flere
testsituasjoner underveis. Det er usikkert hvorvidt en annen testsituasjon, feks
dynamisk belastning, kunne gitt andre resultater.
Resultatene fra testene er regnet om i forhold til kroppsvekt; relativ styrke. Dette er i
trad med tidligere anbefalinger (6) og gjør det lettere a sammenligne funn fra
forskjellige populasjoner. Dette anses a styrke studien.
Det er enkelte begrensninger ved studien. Ettersom det ikke er registrert personalia
om AP er det ukjent i hvilken grad denne gruppa er yrkesaktiv og hvilke yrker de
representerer. Det er saledes usikkert om det har betydning at alle i kontroligruppa er i
arbeid. Dette kan ha gitt en skjevfordeling av resultater som gir stØrre forskjeller og
dermed mer signifikante funn enn om kontrollgruppa var rekruttert pa en annen arena.
Det kan imidlertid bemerkes at personen med høyest total score pa alle testene var i
AP gruppa. Funnene av ulik vekt er i trad med tidligere studier (48) og stØttes videre
av at vektreduksjon ofte nevnes som et ledd i behandling av symptomgivende artrose
(1,7,49).
Mediolateral muskulær stabilitet i hofta og styrke i fleksjon og ekstensjon i kneet ser i
denne studien, ut til a ha sammenheng med artroseutvikling i kneet. Det er uklart hvor
avgjørende denne faktoren er og hvorvidt svakere muskulatur er en predisponerende
faktor for OA eller om det er et resultat av OA. Det er behov for flere og helst
longitudinelle studier angaende dette temaet. Betydningen av overvekt som
predisponerende faktor og den lavere insidensen av OA, spesielt i vektbærende ledd,
hos menn enn kvinner peker imidlertid i retning av at svak muskulatur, ogsa i form av
svak mediolateral stabilitet i hofte, kan være en predisponerende faktor for utvikling
av kneartrose. Funnene i denne studien peker i retning av at en differensiering av
trening i rehabilitering kan være hensiktsmessig for a optimalisere behandling.
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Benken med illustrasjon av testgjennomfØring.
.
Fleksjon og ekstensjon i kne vises av den røde mannen. Abduksjon og adduksjon i
hofta av den blåmannen. Merk at vaierne går igjennom øyeskruer for å sikre et likt
drag i kraftcella ved belastning.
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